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Resumen Los linfomas primarios malignos de la glándula parótida son neoplasias infrecuentes. 
La gran parte son de tipo no Hodgkin de celularidad B; sin embargo, los linfomas de celularidad 
T/NK primarios de las glándulas salivales, son casos muy poco frecuentes; existen solamente 17 
casos reportados en la literatura. El propósito de este reporte es describir los rasgos clíni- 
co-patológicos, así como el abordaje diagnóstico en este caso de linfoma primario de la glándula 
parótida, basado en el análisis del caso de un niño con un linfoma linfoblástico de células T de 
ambas glándulas parótidas, comparado con casos similares reportados en la literatura.
Se presenta caso de un paciente masculino de 9 años de edad, que inicia su padecimiento actual 
con aumento de volumen progresivo de región parotídea, seguido de adenomegalias generaliza-
das y datos de un síndrome iniltrativo. El abordaje diagnóstico, mediante aspirado de médula 
ósea y biopsia excisional del ganglio adherido a la parótida, demostró datos compatibles con un 
linfoma no Hodgkin de inmunofenotipo T. El paciente se encuentra vivo en remisión hace 3 años 
sin secuelas.
Debido a que la incidencia de las neoplasias de glándulas salivales ha incrementado, aunado al 
hecho de que el impacto de la etapa, pronóstico y presentación clínica es motivo de controver-
sia; se recomienda que ante el aumento de tamaño de una glándula salival, el paciente sea va-
lorado oportunamente por un oncólogo pediatra. 
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Introducción

Los linfomas primarios malignos de la glándula parótida son 
infrecuentes, conformando el 10% de las enfermedades ma-
lignas de las glándulas salivales; afectan a ambos sexos por 
igual y son raros antes de los 50 años de edad. Hasta el mo-
mento, no se han podido identiicar factores carcinogénicos 
especíicos para su desarrollo. La mayoría de estas neopla-
sias son linfomas no Hodgkin de celularidad tipo B1. En con-
traste, los linfomas de celularidad T/NK primarios de las 
glándulas salivales, son extremadamente raros. Hasta la fe-
cha, sólo se han reportado 17 casos2, y al momento del diag-
nóstico cerca del 80% de los pacientes tienen una etapa I-II 
de acuerdo a la clasiicación de Ann Arbor1.

Presentación del caso

Masculino de 9 años de edad, quien inicia su padecimiento 
20 días previos a su ingreso, con un cuadro clínico caracteri-
zado por aumento progresivo de volumen a nivel de regiones 
parotídeas y región inguinal derecha. Se niegan datos de 
iebre, diaforesis, pérdida de peso o cambios de coloración 
en las zonas afectadas.

A su ingreso al Servicio de Urgencias, se atiende a un niño 
de 33 Kg (percentil 75) con un buen estado general de salud. 
Signos vitales: taquicárdico, sin diicultad respiratoria y afe-
bril. A la exploración física, destaca la presencia de 2 masas 
en cuello en regiones parotídeas izquierda y derecha, con 
hematomas en sus porciones inferiores que medían aproxi-
madamente 10 x 7 cm y 8 x 6 cm, respectivamente, las cua-
les eran no móviles, no dolorosas y de consistencia dura. Se 
detectaron además 2 adenomegalias submaxilares de 3  
cm de diámetro, una supraclavicular izquierda de 2 cm y 
una inguinal derecha de 4 cm, la cual era dolorosa a la pal-
pación. A la exploración abdominal, se palpó el hígado 3-4 
cm y el polo esplénico a 2 cm, por debajo del reborde cos-
tal. El resto de exploración física fue normal (ig. 1).

La biometría hemática reportó con hemoglobina de 14.0 
g/dL, leucocitos 4,000/mm3, plaquetas 223,000/mm3, des-
hidrogenasa láctica de 168 UI/L, ácido úrico en 7.8 mg/dL, 
potasio en 4.7 meq/L y creatinina en 0.7 mg/dL.

El abordaje diagnóstico se encaminó hacia la detección de 
alguna etiología infecciosa, sin embargo, las serologías me-
diante reacción en cadena de polimerasa para virus del 
Epstein Barr y Citomegalovirus resultaron negativas.

Se realizó un aspirado de médula ósea (AMO), el cual de-
mostró iniltración de blastos de características L1 en un 
13%. La tomografía computada (TC) contrastada en cortes 
axiales y reconstrucciones multiplanares de cuello, tórax, 
abdomen, mostró aumento en el tamaño de ambas glándu-
las parótidas y submandibulares con parénquima homogé-
neo sin evidencia de lesión focal, así como múltiples imá- 
genes ovoideas con centro hipodenso en ambas regiones  
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Figura 1 Presencia de 2 masas en cuello en regiones parotí-
deas izquierda y derecha, de 10 x 7 y 8 x 6 cm, respectivamen-
te, las cuales eran no móviles, no dolorosas y de consistencia 
dura.
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supraclaviculares y axilares menores a 1.3 cm. En el abdo-
men, el hígado con aumento en su tamaño en forma global 
sin lesiones nodulares o reforzamientos anormales, así como 
múltiples crecimientos ganglionares retroperitoneales e in-
guinales de aspecto inlamatorio (ig. 2).

Mediante la observación del tejido obtenido a través una 
biopsia excisional del ganglio supraclavicular izquierdo, se 
detectó pérdida de la arquitectura del ganglio linfático por 
una proliferación de células neoplásicas recordando la ima-
gen de cielo estrellado. A bajo aumento se observan células 
de medianas a pequeñas con escaso citoplasma y núcleo hi-
percromático. A mayor aumento se observa que los núcleos 
de las células neoplásicas tienen contornos irregulares, cro-
matina ina, algunos con nucléolo. Con la tinción de inmu-
nohistoquímica los resultados fueron los siguientes: Tdt (+), 
CD43 (+), CD99 (+), CD45RO (+), HLA-DR (+), CD3 (+), CD19 
(-), CD79 (-), CD57 (-) y CD20 (-/+); por lo que se concluyó 
que se trataba de un linfoma linfoblástico de inmunofenoti-
po T (igs. 3 y 4). 

De manera consecuente a este reporte, se procedió a es-
tadiicar al paciente catalogándolo como etapa IV. Se inició 
quimioterapia con el esquema institucional de tratamiento 
basado en el protocolo TOTAL XV de St. Jude, así como ra-
dioterapia a cráneo y neuroeje por el riesgo de iniltración a 
sistema nervioso central dado por la celularidad T. Actual-
mente, el paciente se encuentra vivo, libre de enfermedad 
después de 3 años y sin secuelas. 

Discusión

Los linfomas malignos originarios de las glándulas salivales 
son infrecuentes, conformando el 5% de los linfomas extra-
ganglionares, 2% de las neoplasias de glándulas salivales y 
10% de las enfermedades malignas de las glándulas sali- 
vales. La mayoría de los linfomas de las glándulas saliva- 
les son del linaje de células B: linfomas de bajo grado de  

células B del tejido linfoide asociado a las mucosas (MALT), 
linfomas difusos de células B grandes y linfomas folicula-
res2. 

Una gran proporción de las neoplasias de células B prima-
rias han demostrado ocurrir en el contexto de sialoadenitis 
asociada con enfermedades autoinmunes como el síndrome 
de Sjögren, por lo que estos pacientes poseen un riesgo 44 
veces mayor que el resto de la población general, siendo el 
pronóstico más sombrío3. 

En contraste, los linfomas de células T/NK primarios de 
glándulas salivales son extremadamente raros. Hasta don-
de se sabe, sólo se han reportado 17 casos2. Por lo general, 
se asocian con infección por virus del Epstein Barr y poseen 
un pronóstico considerablemente variable4. 

Para aclarar la asociación que existe entre la infección del 
virus del Epstein Barr con los tumores de glándulas salivales, 
Wen et al. estudió 114 casos de tumores de glándulas sa-
livales, en donde el DNA del virus del Epstein Barr fue de-
tectado en todos los 3 casos de linfoma de células T de 
glándulas salivales de su serie. Fue en este último tipo  

Figura 3 A) Se observa pérdida de la arquitectura del ganglio 
linfático por una proliferación de células neoplásicas con célu-
las de medianas a pequeñas con escaso citoplasma y núcleo hi-
percromático. Se observa que los núcleos de las células neoplá-
sicas tienen contornos irregulares, cromatina ina, algunos con 
nucleólo. B) CD3 positivo en el citoplasma de las células neo-
plásicas. También resultaron positivas: Tdt, CD43, CD45RO, 
HLA-DR y CD99 en el citoplasma de las células neoplásicas.

Figura 2 La tomografía computada en cortes axiales y recons-
trucciones multiplanares de cuello, tórax, abdomen mostró au-
mento en el tamaño de ambas glándulas parótidas y submandi-
bulares con parénquima homogéneo. El hígado con aumento en 
su tamaño, así como múltiples crecimientos ganglionares retro-
peritoneales e inguinales. 

A

B
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de neoplasias que descubrieron que las células tumorales se 
encontraban en un estado latente de infección por virus del 
Epstein Barr, mientras que las células epiteliales contiguas 
no neoplásicas se encontraban en un estado lítico de la in-
fección. Ellos llegaron a la conclusión de que las células T 
infectadas por VEB pueden ser una fuente de infección para 
las células epiteliales contiguas e inducir replicación del vi-
rus, tal vez a través de interacción célula-célula u otros fac-
tores solubles5.

Este caso resulta particular, debido a que el rango de 
edades va de los 24 a los 79 años de edad (media de 58.9 
años), siendo la mayoría de casos provenientes de Asia (ta-
bla 1). La glándula parótida es el sitio más común de tales 
lesiones y la glándula submandibular el segundo en fre-
cuencia2. 

El linfoma de glándulas salivales puede originarse de los 
ganglios linfáticos intraglandulares o a través del tejido lin-
foide extraganglionar dentro de las glándulas. Algunos linfo-
mas son indistinguibles de aquellos linfomas MALT, sin 
embargo éstos últimos se consideran una enfermedad indo-
lente y los pacientes afectados poseen una supervivencia 
prolongada3.

En el estudio de Barnes, en la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Pittsburgh, se analizaron de manera retro-
spectiva 33 casos de linfomas malignos primarios de glándu-
las salivales, en donde 15 pacientes fueron hombres y 18 
mujeres. Cuatro de los casos (12%) eran menores de 50 
años. La manifestación clínica más frecuente fue una masa 
indolora con aumento progresivo de volumen en 91% de los 
pacientes y sólo 3 pacientes (9%) presentaron adenopatías 
cervicales. El 21% de los pacientes tenía historia de enfer-
medades autoinmunes como Sjögren y artritis reumatoide1. 

De acuerdo a la clasiicación de Ann Arbor, la etapa de la 
enfermedad fue I en el 61% de los casos, 7% II, 6% III y 12% IV. 
En el caso de este paciente, debido a la infiltración a la 
médula ósea se etapiicó como IV1.

Comparamos nuestro caso con los descritos en la litera-
tura y observamos que todos los linfomas analizados fueron 
linfomas no Hodgkin e incluyeron 8 variantes diferentes, 
dentro de las cuales el folicular fue el predominante1. 

Al igual que Barnes, optamos por usar el término “prima-
rio” para designar a cualquier linfoma maligno que se mani-
iesta por primera vez en la glándula parótida, sin importar 
la etapa subsecuente de la enfermedad. La mayoría de los 
pacientes con linfomas malignos de la glándula parótida se 
muestran con una masa indolora unilateral, detectada de 
manera incidental, la cual muestra un aumento progresivo 
de volumen de 0.5-8 cm asociada a adenopatías cervicales 
en el 9%-69% de los casos1. Síntomas como el dolor y la 
parálisis de nervios craneales junto con adenopatías 
cervicales, indican enfermedad local avanzada y por lo 
tanto, un peor pronóstico3. 

Los siguientes rasgos clínicos pueden sugerir el diagnósti-
co: desarrollo de una masa parotídea en un paciente con 
antecedente de linfoma maligno, desarrollo de una masa 
parotídea en un paciente con un desorden autoinmune (en-
fermedad de Sjögren, artritis reumatoide o virus de la inmu-
nodeiciencia adquirida), desarrollo de una masa parotídea 
en un paciente con diagnóstico previo de lesión linfoepite-
lial benigna, presencia de masas múltiples unilaterales o 
bilaterales en la glándula parótida, además de adenopatías 
cervicales unilaterales o bilaterales1.

La biopsia por aspiración por aguja ina es un método que 
puede ser fácilmente realizado de manera ambulatoria y 
posee una sensibilidad de 80%-90%, en el caso de neoplasias 
malignas de glándulas salivales. Es eicaz y precisa para cla-
siicar las neoplasias de las glándulas salivales de manera 
preoperatoria6. Debido a que la recomendación general es 
la extirpación quirúrgica de la glándula salival con cualquier 
tipo de neoplasia, el costo-beneicio de un procedimiento 
como el mencionado es motivo de controversia3. Siempre se 
preferirá la biopsia excisional que nos permite hacer un 
análisis más detallado del tejido enfermo y del que lo ro-
dea.

La TC y la resonancia magnética son herramientas útiles 
para visualizar el tamaño, así como para valorar la exten-
sión local y regional de estas neoplasias. La tomografía de 
emisión por positrones se utiliza para la evaluación de en-
fermedad metastásica3. El inmunofenotipo más frecuente 
detectado en linfomas de celularidad T es CD2+, CD3+, 
CD56+7. 

Tal como lo muestran los 17 casos reportados, similares 
al de nuestro paciente, la mayoría fueron tratados me- 
diante quimioterapia y radioterapia8-10. Se ha observado 
que por lo general, el pronóstico es favorable, con una su-
pervivencia global de 70%-80% a 5 años y de 40%-50% a 10 
años7. 

Aunque en los casos de linfomas no Hodgkin en la edad 
pediátrica es difícil deinir cuál es el sitio primario, sobre-
todo en etapas avanzadas, podemos considerar que nuestro 
paciente desarrolló el primario en las glándulas salivales ba-
sado en el cuadro clínico inicial. La TC comprueba el creci-
miento de las glándulas parótidas y submandibulares de 
ambos lados, con características radiológicas de iniltración 
neoplásica. La biopsia de la parótida en el caso de nuestro 
paciente no la consideramos necesaria, ya que se comprobó 
la histología del linfoma en un ganglio linfático regional. La 
infiltración del 13% a la médula ósea confirma una etapa 
avanzada del linfoma; descartando la presencia de leucemia 
o de síndrome de leucemia/linfoma.

Conclusiones

Se ha reportado un incremento paulatino en la incidencia de 
linfomas de glándulas salivales en las últimas décadas2. Esto 
puede resultar de una combinación de factores: patrones de 
referencia, incremento en la esperanza de vida de indivi-
duos en riesgo de desarrollar la enfermedad y realización de 
técnicas moleculares soisticadas, ya que muchas de las le-
siones linfoepiteliales benignas son ejemplos claros de neo-
plasias linfoides malignas.

Ante el diagnóstico de un linfoma de glándulas salivales, 
se debe realizar una evaluación física completa en búsque-
da de otros sitios involucrados y el paciente debe ser referi-
do oportunamente a un oncólogo para su estudio.

El impacto real del grado histológico, etapa de la enfer-
medad y la presencia o ausencia de enfermedades autoin-
munes, es aún motivo de controversia.
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T
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8
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Anaplásico-
T
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T
N/A N/A N/A
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10
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Linfoma de 
células T
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Linfoma de 
células T

N/A Qtx.
8 meses, 
muerta

Nuestro
caso

M 9 Hispana Parótida Negada LNH-T Negativo Qtx. + Rtx.
>36 meses, 

vivo

M: masculino; F: femenino; VEB: virus del Epstein Barr; N/A: información no disponible; LNH-T: linfoma no Hodgkin de células T; NK: 
células natural killer; Qtx: quimioterapia; Rtx: radioterapia.
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